Stadtgemeinde Schwechat

Rethausplatz SCHWECHAT

2320 Schwechat

Telefon: 01/701 08 DW 273

Schulanmeldung

Daten des Kindes

Familienname: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Anschrift:

Staatsangehorigkeit: Telefon:

Sozialversiche-

Religion: rungsnummer:

Mein Kind soll den |:| Ja:

Religionsunterricht

besuchen?: |:| Nein:

Muttersprache des Wenn die Muttersprache
Kindes: nicht deutsch ist: Seit wann

ist das Kind in Osterreich?

Wunschschule 1: Wunschschule 2:
Familienname: Vorname:
Geburtsdatum: Email:

Anschrift:

Telefon: Beruf:
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Daten des Vaters:

Familienname: Vorname:
Geburtsdatum: Email:
Anschrift:

Telefon: Beruf:

Daten des Erziehungsberechtigten:

Schulpflichtige Geschwister:

Anzahl: Geburtsjahre:

Vorschule und Kindergarten:

Vorschule: [] Ja Kindergarten: L] v
welche: I:I Nein: welchen: I:I e

Besondere Bemerkungen, Auffalligkeiten:

(Allergien, standige Medikamen-
teneinnahme, Krampfanfalle, div.
Einschrankungen)

Angabe freiwillig

Wurden fiir das Kind Férderein-
richtungen (Physiotherapie,
Ergotherapie, Hausfriihférderun-
gen) in Anspruch genommen?
Angebe freiwillig

Anmerkungen:

Arztlicher Befund bei Reihenun-
tersuchungen:

Ich versichere, die vorstehenden Angaben vollstandig und wahrheitsgetreu gemacht zu haben.

Ort, Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten
212



